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1．集中治療医学とは
　集中治療医とは，外科系および内科系疾患を問わ
ず，呼吸，循環，代謝脳神経，消化器，泌尿器など
の重篤な急性臓器不全に対して，強力かつ集中的な
集中治療とケアを行うことで臓器機能を回復させ重
症患者を救命するプロフェッショナルである1）．集
中治療医を欧州では intensivist，米国では critical 
care physician と表現することが多い．世界集中治
療医学会議は欧米の両表現を取り入れて，World 
Congress of Intensive and Critical Care Medicine
（WCICCM）と表現している．集中治療医の歴史は
内科や外科に比べて短く，集中治療という概念が世
界史の檜舞台に初めて登場したのはわずか約 60 年
前のことである．1953 年，コペンハーゲンの市民
病院に世界で初めての集中治療室（intensive care 
unit：ICU）が開設された．本邦においては，約 50
年前の 1964 年，順天堂大学附属病院に初めて ICU
が開設された歴史がある．
　集中治療は，脳神経外科や循環器内科などの臓器
別診療科とは異なり，臓器横断的な診療科であるの
が特徴である．臓器別診療科はそれぞれ独自の性質
や特徴を第三者に目にみえる形で容易に表現でき
る．一方，臓器横断的な診療科がその特徴を第三者
に認識させるには，その目にみえない独自の性質や
特徴を目にみえるように表現し説明する工夫を要
し，第三者も理解する能力を要する．ここに，集中
治療医の identity，プロフェッショナルを第三者に
理解してもらうことの難しさがある2）．欧米でも集
中治療医の identity と必要性を他科の医師に理解し
てもらうためにそれなりの苦労をし，努力を重ねて
きている経緯が見てとれる3）．そのため，日本集中
治療医学会においても集中治療専門医育成に必要な
教育プログラムの構築，集中治療専門医が専従する
ICU では救命率が改善するデータの構築，そして
集中治療専門医の存在を社会へ啓発し，社会的およ
び病院内での集中治療専門医の地位の確立など現在
も学会全体で活動していることが多い状況である．
2．近年の集中治療の流れ
　集中治療の分野は最近 20 年で急激な発展を遂げ，
重症患者の生存率は格段に上昇している．一方，ICU
生存退室患者が増えるにつれて，退院後の長期的な
健康問題が知られるようになっている4）．「重症病態
により発症もしくは増悪し急性期を脱したあとも継続
する，運動機能，認知機能，精神の障害」を総称し
て集中治療後症候群 postintensive care syndrome 
（PICS）と呼ぶが，これは，Society of Critical Care 
Medicine（SCCM）により 2010 年に提唱された概
念である5）．これにより集中治療のアウトカムとし
て従来の ICU 入室期間，人工呼吸器装着期間，入
院期間，生存・死亡率（30 日，6 か月，12 か月など）
といった指標から，退院後の患者の長期予後を中心
とした指標に基づいた医療の質が提唱されるように
なってきている．そこで患者の QOL などを意識し
た集中治療ケアの改善と，退院後の患者および家族
の PICS を予防するために，“ABCDE バンドル”
の考え方が出てきた．
　ABCDE バンドルとは，人工呼吸器装着患者の管
理において PICS を予防するために ABCDE を頭文
字とする管理をバンドルで行う概念である6）．
　ABCDE バンドルでは，鎮静，せん妄，体動困難 
（不動）がPICSのリスクであることを強調している7）． 
そこで，それらのリスクを減らすために，現在，多
くの施設で ABCDE バンドルが導入され，実践され
ている．重症患者では35～60％にせん妄がみられ，
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人工呼吸器管理中の患者では 81.7％もの頻度で起
こっていたという報告がある8）．そのため，人工呼
吸器早期離脱・早期離床が患者アウトカムを改善さ
せるために重要になり，“ABCDE バンドル”（表 1） 
を用いた評価を行うことで，人工呼吸器管理期間の
短縮，せん妄頻度低下，ICU でのベッド上臥床期
間短縮につながる．ABCDE バンドルの有用性は認
められ，さらに PICS を減らすために，ABCDE バ
ンドルに“FGH”が加えられ（表 2）9），ABCDEFGH
バンドルとなった10，11）．FGH の要素は，患者の状
態改善について，ICU から一般床や他施設への移
動を想定し治療の連続性に配慮したものである12）．
　集中治療領域の発展により重症患者の生存率は改
善し，ICU の生存退室率は上がっているが，医療
者にとっては ICU を退室するという短期的な目標
に終始するのではなく，長期的な予後や退院後の患
者の生活を見据えた将来の QOL にも目を向ける必
要性が世界的にも協調されている．患者への長期的
なビジョンのためにも ICU 入室中にも行えること
はたくさんあり，“ABCDEFGH バンドル”（表 2）
はその一助となる可能性がある．現在アジアやオー
ストラリア，ヨーロッパの病院では ABCDEF バン
ドルは 56.6％で使用されている13）．まだ十分に普及
していると言い難く，GH を加えた ABCDEFGH バ
ンドルのさらなる普及が，ICU 退室後の患者の人
生も視野に入れ，予防に重点をおいた近年の集中治
療の流れにつながると期待できる．
3．集中治療医学教育に関して
　1）当学集中治療の目的と特徴
　重症患者管理のスペシャリストとしてチーム医療
のなかで力を発揮し，患者の予後向上に寄与できる
集中治療医を育成することが当学集中治療研修の目
的である．
　集中治療科は ICU（14 床）と High Care Unit（16
床）を統括管理し，救急 ICU ならびに CCU と連携
して，院内外の重症患者を受け入れている．このた
め，術後患者や重症内科疾患の管理に加えて，小児
先天性心疾患および腎移植の術後管理，免疫抑制状
態の患者における重症感染症・重症呼吸不全などの
多種多様な症例を経験することができることであ
る．また，集中治療の質を高めるために，集中治療
医・担当診療科の医師に加えて，各科専門医，看護
師，薬剤師，臨床工学技士，理学療法士，栄養士な
どによる多領域・多職種参加型チームによる集中治
療管理を行っている．
　2）当学集中治療研修プログラム
　下記の 5 つの到達目標を掲げている．
　① 患者の治療すべき疾患・病態を診断し，重症度
と治療の優先度を判断し，適切な治療目標を設
定できる
　② 臓器不全の重症度と緊急性を評価し，臓器機能
の回復および維持のための介入を適切なタイミ
ングで行うことができる
　③ 疾患・病態の診断や治療介入のために必要な人
材・リソースを集め，活用することができる
　④ 患者および家族への十分な説明を行い，患者お
よび家族の意思決定を支援できる
　⑤ チームメンバーと情報を共有し建設的なディス
カッションを行い，治療方針決定に活かすこと
ができる
　具体的な行動目標も掲げている．
　当学集中治療行動目標
　①患者の治療すべき疾患・病態を診断・把握できる
　②患者について必要十分な情報を説明できる
　③ 臓器機能（脳神経・呼吸・循環・消化管・肝胆
膵・腎・代謝・内分泌・電解質・血液凝固系）
の評価を行い，臓器別の評価と治療計画をカル
表 1　ABCDE バンドル
・A：awaken the patient daily：sedation cessation　毎日の覚醒トライアル
・B：breathing：daily interruptions of mechanical ventilation　毎日の呼吸器離脱トライアル
・C：coordination：daily awakening and daily breathing　A ＋ B の毎日の実践
 　　 choice of sedation or analgesic exposure　鎮静・鎮痛薬の選択
・D：delirium monitoring and management　せん妄のモニタリングとマネジメント
・E：early mobility and exercise　早期離床
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テに記載できる
　④ 臓器不全の病態と治療法を理解し，重症度の評
価ができる
　⑤ 臓器不全に対して適切なタイミングで適切な介
入ができる
　⑥ 患者の個人差を意識した上でのガイドラインや
エビデンスを理解している
　⑦ 診療中に生じたクリニカルクエスチョンに対す
る答えを見つけるための検索力を身につける
　⑧ 緊急蘇生処置を施行・指揮できる
表 2　ABCDEFGH バンドルの内容と実践
A
awaken the patient daily：sedation cessation
毎日の覚醒トライアル
・毎日覚醒させる
・鎮静薬の使用を最小にし，患者の鎮静レベルを浅くする
B
breathing：daily interruptions of mechanical ventilation
毎日の呼吸器離脱トライアル
・毎日の SBT
・早期の人工呼吸器離脱
C
coordination：daily awakening and daily breathing：A＋ Bの毎日の実践
choice of sedation or analgesic exposure：鎮静・鎮痛薬の選択
・SAT と SBT の組み合わせ
・鎮静薬はなしにするのではなく，必要時の目的・目標別プロトコルを使用した浅鎮静
・ベンゾジアゼピンを避ける
・せん妄の高リスク患者，心臓手術後患者，人工呼吸器離脱時のデクスメデトミジン
D
delirium monitoring and management
せん妄のモニタリングとマネジメント
・CAM-ICU または ICDSC を使用したせん妄の評価
・低活動型せん妄の発見
・過活動型せん妄へのハロペリドール
・良眠の確保などの非薬物的介入
E
early mobility and exercise 早期離床
・ICU-acquired weakness の評価
・積極的すぎず，適度な早期のリハビリ
・動作範囲の拡大，坐位，立位，歩行への移行，ADL の拡大
F
family involvement：家族を含めた対応
follow-up referrals：転院先への紹介状
functional reconciliation：機能的回復
・患者と家族をパートナーとして共に意思決定や治療計画を行う
・ICU での活動度や PICS および PICS-F に関する情報を紹介状に盛り込む
・できなくなったことを回復させていき，できるように補っていく
G
good handoﬀ communication 良好な申し送り伝達
・患者状態や行われた検査や治療についての情報を申し送りで引き継ぐ
・標準的な申し送り用紙を使用する
・PICS や PICS-F に関する情報も盛り込む
H
handout materials on PICS and PICS-F
PICSや PICS-Fについての書面での情報提供
・PICS や PICS-F に関する患者や家族情報を書面で患者や家族に渡す
・PICS や PICS-F に関するパンフレットを活用する
・ICU 日記を活用する
CAM-ICU：confusion assessment method for the intensive care unit
ICDSC：intensive care delirium screening checklist
PICS-F：PICS-family，SAT：spontaneous awakening trial，SBT：spontaneous breathing trial
Hayhurst CJ, et al. Anesthesiology. 2016;125:1229-1241 を参考に作成9）
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　⑨ Point of care ultrasonography や各種検査を行
い，意思決定に活用できる
　⑩ 感染症を診断し，適切な抗菌薬を選択し，必要
な投与量を決定できる
　⑪適切な栄養療法を行うことができる
　⑫ 適切なタイミングでリハビリテーションの介入
を開始できる
　⑬ 多職種カンファレンスを主導し，情報共有を適
切に行い，建設的な議論を促進できる
　⑭医療安全対策を実施できる
　⑮ 患者および家族へ病態・治療方針を説明し，意
思決定を支援することができる
　⑯ 院内の呼吸不全／循環不全／感染患者を評価
し，適切な助言ができる
　⑰ 学会やジャーナルへ発表するためのアカデミッ
クな活動を促進できる
4．当学においての新たな集中治療領域導入
　【VV（veno venous）- ECMO（extracorporeal 
membrane oxygenation）導入】
　ECMO は，重症呼吸・循環不全に対して長期間，
通常は数日から週の単位で持続的な呼吸・循環補助
を，膜型人工肺を組み込んだ体外循環装置で行う方
法である．ECMO の目的は，傷害肺を休ませ，そ
の間に基礎疾患を治療し，急性肺傷害から回復させ
るための時間稼ぎをし，かつ，人工呼吸器関連肺損
傷（VILI）を最小限にすることである．
　導入の適応は，死亡の危険性が非常に高く，病態
的に可逆性と考えられる急性期の状態で，予測致死
率 80％以上と考えられる患者である．以下に，Extra-
corporeal Life Support Organization（ELSO）のガ
イドラインのVV ECMO 適応基準を示す（表 3）14）．
　ECMO を行うに当たり，解剖学的アプローチと
しての 2 種類の基本方式がある．veno-arterial 
（VA）および veno-venous（VV）である．表 4 に，
VA と VV のおもな違いを示す．また，本邦で現在
効果的な ECMO システムは，長期耐久性能を有す
る小型の遠心ポンプと，抵抗の低いポリメチルペン
テン（PMP）膜型人工肺の組み合わせである（図1）．
　ELSO レジストリーによると，成人重症呼吸不全
に対する ECMO 症例は累計 9,102 例登録され，5,254
例（58％）が生存退院したデータある．本邦ではこ
れまで治療成績の全国集計はなかったが，2009 年
の新型インフルエンザのアウトブレイクを機に日本
呼吸療法医学会において ECMO プロジェクトが発
足し症例登録が開始された．2010 年までに 55 例が
登録されたが，離脱率 64％，生存退院率 38％と欧
米先進国の ECMO センターの成績と比較して明ら
かに劣っていた16）．症例解析の結果，デバイス使用
上の問題や合併症発生率の高さが浮き彫りになっ
た．この結果を受け，ECMO プロジェクトにより
症例検討会や多職種同時参加型実習などの教育活動
が開始された．この結果，昨年の集計ではインフル
エンザ肺炎の ECMO 実施患者の生存率は 8 割を超
えるなど，本邦でも治療成績は向上している．
　ECMO は複雑な集中治療技術であり，適切な機
器や設備，そして ECMO 治療に習熟した専門医療
チーム，緊急時の各科のバックアップ体制を有する
施設で行うべきである．人工心肺装置により，24
時間，2 ～ 3 週間以上にわたって，安全に重症患者
の呼吸循環を維持管理できる施設の能力が必要であ
り，長期体外循環に伴う機械的あるいは患者に発生
する合併症に，迅速かつ的確に対応できるように，
常に訓練が必要である17）．特に，チームでのシミュ
レーショントレーニングを定期的に行い，トラブル
に対処できるようにするべきである．そこで，当学
表 3　成人重症呼吸不全に対する ECMO の適応14）
1． 低酸素性呼吸不全では，原因にかかわらず，予測死亡率 50％以上で ECMO 導入を考慮し，80％以上ではその時点で適
応と考える．
 a．FIO2 ＞ 90％にて，PaO2 / FIO2 ＜ 150 あるいは MLIS＊2 ～ 3 であれば，予測死亡率は 50％．
 b．FIO2 ＞ 90％にて，PaO2 / FIO2 ＜ 80 あるいは MLIS 3 ～ 4 であれば，予測死亡率は 80％．
2． 気管支喘息重積や permissive hypercapnia による高二酸化炭素血症で，PaCO2 ＞ 80 mmHg あるいは肺保護に基づく安
全な吸気圧（Pplat ≦ 30 cmH2O）を達成できない場合．
3． 重度の air leak syndrome．
 ＊MLIS：Murray Lung Injury Score 15）
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では集中治療科および循環器内科が主導で ECMO
院内講習などを行い（写真 1），安全性を高め院内
での普及活動に繋げている．
　【Tele-ICU（遠隔 ICU）導入】
　重症患者診療に関しては，専門トレーニングを受
け，ICU に専従することで，その診療に深くかかわ
る集中治療専門医の関与が必要であるとされてい
る．Pronovost らは，集中治療医の関与の程度と患
者予後に関する観察研究のメタ解析を行い，low-
intensity physician staﬃng（集中治療医の関与の小
さい）ICU に比べ，high-intensity physician staﬃng 
（集中治療医の関与の大きい）ICU では病院死亡率
や ICU 死亡率が低いことを示した18）．これを受け，
米国では集中治療室は 24 時間体制で集中治療医が
管理を行うか，主治医と共同で管理を行うことの重
要性が強調され，Society of Critical Care Medicine 
（米国集中治療医学会）は集中治療医を増やす計画
を立てた．しかし，米国では集中治療医は期待ほど
に増加せず，high-intensity ICU は不足する状況が
続いている．このような集中治療専門医の構造的不
足を補うべく，遠隔医療 telemedicine に必要なイ
ンフラの技術的革新を背景に，基幹施設の集中治療
専門医がネットワークを介して専門医の不足する地
域病院 ICU の診療支援を行う試みが開始された． 
これを遠隔 ICU（Tele-ICU）と呼ぶ（図 2）．Tele- 
ICUは通常アクセスが便利なオフィス街にあり，複
数の地域の ICU とセキュリティの高いネットワー
クで繋がった支援センター内で集中治療専門医，集
中治療看護師，データアシスタントがチームを組み
活動する．Tele-ICU システムは各病院の医療情報
サーバと連携され，生体情報モニタや各種検査結果
を自動的に収集し経時的な情報として集約してい
く．カルテ情報や放射線画像も閲覧でき，随時
Tele-ICU システムに入力できる．さらに，専用光
回線によるウェブカメラを介して現場 ICU の医師
表 4　VA と VV の違い
veno-arterial（VA） veno-venous（VV）
カニュレーション 脱血：内頸静脈，大頸静脈，右房送血：総頸動脈，腋窩動脈，大腿動脈，大動脈 内頸静脈，大頸静脈，伏在静脈，右房
PaO2 60 ～ 150 mmHg（採血部位による） 45 ～ 80 mmHg
SaO2 85 ～ 100%（右上肢） 75 ～ 85%
酸素化の指標 Sv¯O2，SinO2 PaO2，SjO2，DMOO2，Sv¯O2 の経時的変化
心臓への影響 前負荷↓，後負荷↑，脈波↓，冠動脈への酸素化↓，cardiac stun
・冠動脈の酸素化↑
・肺動脈血管抵抗↓に伴う右心負荷軽減の可能性
酸素運搬能 高い 中等度
循環補助 部分的～完全補助 冠動脈の酸素化↑による心拍出量の増加の可能性
肺循環への影響 中等度～著明に負荷を軽減 酸素化↑に伴う二次的な改善効果が期待
再灌流（recirculation） なし 酸素運搬能に影響あり
二酸化炭素除去能 膜面積と吹送ガス流量に依存 膜面積と吹送ガス流量に依存
DMOO2：人工肺酸素付加量，SinO2：人工肺流入部酸素飽和度，SjO2：頸静脈酸素飽和度
図 1　VV-ECMO システム
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や看護師，場合によっては患者本人や家族と双方向
のコミュニケーションをとりながら，患者の診察や
説明も行うことが可能である．Tele-ICU システム
の導入によって，院内死亡率が低下し，入院期間お
よび合併症も減少したとする複数のデータが報告さ
れている19）．主に Tele-ICU は米国を中心に成果を
あげている．
　本邦でも集中治療医の絶対数不足に加え，高齢患
者の増加に伴う医療費の増加，今後発生する人口減
少の中での医療スタッフの確保が病院運営上の大き
な課題になっている．こうした背景のもと，遠隔医
療システムは本邦においても実効性のあるソリュー
ションになると期待されている．2015 年 6 月の「経
済財政運営と改革の基本方針 2015」（骨太の方針
2015）で「医療資源を効果的・効率的に活用するた
めの遠隔医療の推進」が閣議決定され，これを受け
て厚生労働省は，2015 年 8 月に「情報通信機器を
用いた診療（いわゆる「遠隔診療」）について」に
おいて，「遠隔診療についても，現代医学から見て，
疾病に対して一応の診断を下し得る程度のものであ
れば，医師法第 20 条等に抵触するものではない」
と明記し，遠隔診療は「事実上の解禁」となったと
考えられている．
　昭和大学では一昨年より経済産業省の支援を受け
て Tele-ICU に関する共同臨床研究を米国フィリッ
プス社と開始した．アジア初となる Tele-ICU シス
テムを導入し，品川区にある昭和大学病院と 15 km
離れた江東区の昭和大学江東豊洲病院を繋いで，わ
が国の実情にあったシステムの開発とその有効性を
追究している段階である．将来的には横浜市にある
2 つの関連施設も接続する予定である．昭和大学病
院の支援センター eConnect は，共同研究のために
あえて院内 3 つの ICU とは異なるフロアに開設さ
れ，フィリップス社の eICU システムが米国と同様
の仕様で導入されている．eCare Manager（eCM）
と呼ばれる情報集約・解析システムが展開され，1
スタッフに対し eCM を利用するための 4 画面と各
施設の電子カルテ閲覧画面の計 6 画面を用いる．
eConnect では医師（eMD），看護師（eRN），デー
タアシスタントの 3 名が同時に勤務することを想定
している．患者側の設備としては，各ベッドサイド
には CCD カメラとディスプレイ，音声システムが
設置され，担当スタッフと対面での双方向コミュニ
ケーションが取れる（図 3）．これら設備のないベッ
写真 1　院内 ECMO 講習会と ECMO 回路の water drill の様子
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ドには，LAN 環境が整っていれば mobile cart と呼
ばれる移動用ユニットを配備し，同様の双方向コ
ミュニケーションが取れる．CCD カメラは患者の
表情だけでなく皮膚の状態や創部の観察も可能で，
人工呼吸器や超音波診断装置の生画像も鮮明に見る
ことができる．これらの装置を用い，患者の ICU
入室から退室までリアルタイムのきめ細かいサポー
トが可能となった．これまでに若手医師を中心とし
た現場からの，人工呼吸器設定や呼吸循環補助
（ECMO）導入の相談，各種薬物療法や侵襲的治療
の介入時期，実施した治療の評価などの支援要請に
対し，要請者の求めに応じて，あるいは，病態変化
に遅れることなく支援でき，現場スタッフの疑問や
不安に的確に対応できることが実証されつつある．
5．当学におけるこれからの集中治療
　日本の集中治療の現場では，麻酔科，救急科，お
よび小児科の専門医が主に活動しているが，内科系
や外科系などの背景をもっている専門医の参加が増
えプロフェッショナルが協働することで，集中治療
医学はより幅広い基盤を得てさらなる発展が期待で
きる．さらに，チーム医療として，医師，看護師，
臨床工学技士，栄養士，薬剤師，理学療法士，緩和
ケア専門医，精神心理療法士，その他必要となる専
門家とコミュニケーションを取り重症患者のケアに
従事することで，効率よくかつ効果的にマネジメン
トできる．当学においても，専門医だけでなくあら
ゆる職種のプロフェッショナルが参加し，ICU の
効率的かつ円滑は運営に大変役立っている．この多
方面からのアプローチは，ICU 退室という短期的
な目標だけでなく，退院後の生活や QOL といった
図 2　Tele-ICU コントロールセンターが各病院の ICU をモニタリングする概念図
図 3　ベッドサイドとセンターを結ぶ双方向性アクセス
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長期的な予後にも目を向ける治療には必要不可欠で
ある．
　さらに，当学ではアジア初となる遠隔 ICU シス
テムを導入し，品川区にある昭和大学病院と江東区
の昭和大学江東豊洲病院を繋いで，わが国の実情に
あったシステムの開発とその有効性を追究してい
る．医療安全と経済性において一定の成果が得られ
ると期待しており，このシステムをさらに多くの地
域に展開する意義は大きいと考えている．
　以上の活動から，①重症患者に質の高い集中治療
とケアを提供できる体制を構築し，②質の高い集中
治療専門医を育成するシステム，そして，③社会お
よび病院内での集中治療医の地位を確立し社会ヘア
ピールする，という大目標を目指している．
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